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La presente investigación fue de tipo descriptiva y de corte longitudinal retrospectivo y 
tuvo como objetivo determinar Prevalencia de caries interproximales en premolares de 
estudiantes de la Escuela de Estomatología Universidad César Vallejo, según la 
Clasificación de Pitts modificada, Piura 2017 -  2018. Antes del estudio se realizó la 
calibración entre especialista y el investigador a través de un análisis de concordancia. Se 
realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. La muestra estuvo constituida por 
208 premolares de estudiantes que cursaban la experiencia curricular de imagenología 
durante semestres 2017 II y 2018 I. La ejecución consistió en la toma de placas 
radiográficas de tipo Bitewing para el diagnóstico de caries interproximal en premolares. 
Se encontró que la prevalencia fue de 50 premolares afectados por caries dental 
interproximal (24%), según a técnica bitewing en la escala de Pitts los resultados indican 
que el 78% fueron R1, 14% de R2, 6% de R3, 0% de R4 y 2% de R5, siendo R1 la más 
prevalente con 24%. De acuerdo a la ubicación en el maxilar, el más prevalente se dio en el 
maxilar superior con 62%. Según las superficies proximales afectadas, La superficie distal 
fue la más afectada con 76%. Se concluye que la mayor prevalencia de lesiones cariosas 
interproximales f se presentó en estadios iniciales (R1), y en la superficie distal del maxilar 
superior. 
 








The present investigation was of descriptive type and of retrospective longitudinal cut and 
had like objective to determine Prevalence of interproximal caries in premolars of students 
of the School of Stomatology University César Vallejo, according to the classification of 
Pitts modified, Piura 2017 - 2018. Before the study performed the calibration between the 
specialist and the researcher through a concordance analysis. A non-probabilistic sampling 
was done for convenience. The sample was constituted by 208 premolars of students who 
were studying the curricular experience of imaging during the semesters 2017 II and 2018 
I. The execution consisted in the taking of Bitewing type radiographic plates for the 
diagnosis of interproximal caries in premolars. It was found that the prevalence was 50 
premolars affected by interproximal dental caries (24%), according to the bitewing 
technique in the Pitts scale the results indicate that 78% were R1, 14% of R2, 6% of R3, 
0% of R4 and 2% of R5, with R1 being the most prevalent with 24%. According to the 
location in the maxilla, the most prevalent was in the maxilla with 62%. According to the 
proximal surfaces affected, the distal surface was the most affected with 76%. It is 
concluded that the highest prevalence of interproximal carious lesions f occurred in the 
initial stages (R1), and in the distal surface of the maxilla. 
 






1.1 Realidad Problemática 
La caries dental es una de las enfermedades más frecuentes de la cavidad oral, esta 
se manifiesta destruyendo el tejido dental a causa de agentes ácidos producidos por 
los Streptococcus Mutans y otros factores de riesgo. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) esta afecta al 60% a 90% de los niños en edad escolar 
entre los 5 hasta los 11 años de edad.1 En el Perú según el Ministerio de Salud 
(MINSA), la prevalencia de caries dental a nivel nacional es de 90,4%.2 Entre los 
muchos factores de riesgo que desencadenan la enfermedad son la mala o la falta de 
hábitos de higiene, presencia de microorganismos en cavidad oral, consumo de 
dieta altamente cariogénica, rica en carbohidratos, estos actúan en conjunto 
formando la placa bacteriana, convirtiendo la cavidad oral un ambiente favorable 
para la formación de la caries dental, otros  factores  pueden estar asociados como 
los económicos, culturales y también como la acceso limitado en servicios de salud 
oral, y esta va avanzando conforme a la edad.3 
El problema de la caries dental, es que la mayoría de la población presta poca 
importancia por su salud dental y sólo cuando el diente se rompe o presentan dolor 
intenso acuden al profesional Odontólogo. Durante su progresión podría expandirse 
a más de una cara de la corona del diente debilitando su estructura e   infiltrar a los 
tejidos pulpares comprometiendo su integridad, la caries puede aparecer en 
cualquier superficie del diente, como es en las caras oclusales, libres, proximales. 
El oportuno diagnóstico y tratamiento permitirá eliminarla y recuperar la salud del 
órgano dental. Existen datos locales como el de Cruz4, que concluyó que el 95 % 
sufre de caries dental y es la enfermedad más frecuente en la cavidad oral. Refiere 
también que es la DIRESA la responsable de la prevención de esta enfermedad. 
En sus estadíos más iniciales la caries dental se muestra como una mancha blanca 
opaca, si no existiera tratamiento esa mancha pierde estructura y continuidad 
formándose así una cavidad avanzada hacia el interior de la pieza dentaria, 
invadiendo tejidos con mayor sensibilidad como es la dentina, produciendo dolor 
en estadíos avanzados, este proceso se desencadena  a partir de una serie de factores 
que actúan de forma conjunta produciendo un desequilibrio y desmineralizando así 
el tejido más calcificado como lo es el esmalte dentario.5 
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Las superficies interproximales de los dientes presentan condiciones que pueden 
favorecer a la caries, esta lesión es de difícil diagnóstico en comparación a otras por 
su ubicación, ya que clínicamente puede ser observable en estados más avanzados, 
necesitándose utilizar la transluminación con fibra óptica y sobre todo las 
radiografías de aleta de mordida. El difícil acceso a la limpieza en la zona del punto 
de contacto favorece al origen de estas caries interproximales.6 
En los tipos de caries que se conoce, la interproximal no es muy observable 
clínicamente en sus inicios y el profesional suele visualizar la lesión cuando ésta ya 
es muy extensa. Se conoce la alta prevalencia de caries, pero los datos no señalan 
en que superficies se encuentran, esto debe ser tomado muy en cuenta debido como 
a que estas lesiones son observables clínicamente cuando se han extendido mucho o 
cuando se ha tomado una radiografía bitewing para identificarlas desde sus inicios. 
Los odontólogos deberían tener como protocolo realizar esta técnica de radiografía 
para informar a los pacientes la posible presencia de este tipo de lesiones y tratar 
oportunamente, es esencial para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento lo largo 
del tiempo, no se han realizado estudios similares en nuestro medio y determinar su 
presencia evidenciaría su importancia de ser detectadas a tiempo.7 
1.2. Trabajos previos 
Da Silva.8 (Brasil, 2013). En su investigación titulada, “Estudio Diagnóstico clínico 
y radiográfico en la detección de caries proximales en molares deciduos y 
permanentes”. Se seleccionó a 200 niños de edades de 3 a 11 años atendidos en la 
Facultad de Odontología de la Universidad Federal de Marañón, todos los niños 
que se examinaron deberían presentar piezas posteriores con crestas marginales 
íntegras, independientemente del estado de las superficies proximales. Se realizó un 
examen clínico dental con ayuda de hilo dental y explorador, también se realizó la 
toma de radiografías bite - wing observadas por un examinador con negatoscopio y 
lupa. Las características clínicas y radiográficas fueron validadas y padronizadas, 
los datos obtenidos se realizaron mediante la prueba de MC Nemar con un nivel de 
significancia del 5%. El examen radiográfico identificó un mayor número de caries 
en zona del esmalte (p<0,0001 y dentina p<0.005) en comparación del examen 
clínico. Concluyeron que el examen radiográfico detectó un número mayor de 
lesiones interproximales en comparación al examen clínico considerando al examen 
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radiográfico como un complemento importante para el diagnóstico de estas 
lesiones. 
Miranda.9 (El Salvador, 2010). En su investigación titulada, “Concordancia entre la 
interpretación radiográfica calibrada en base a la clasificación de pitts modificada y 
la realizada por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
El Salvador durante el ciclo I – 2008”; se evaluaron 174 fichas clínicas las cuales 
contenían un set radiográfico completo y en buen estado. Se encontró que el 22.6% 
de todos los casos evaluados presentó concordancia en R0 que pertenece a la no 
detección de lesiones cariosas incipientes. La detección de caries tipo R1 – R2 se 
presentó en un 55.5%. Se obtuvo un resultado de 32% de coincidencia entre el 
investigador y la Universidad evaluada. Se llegó a la conclusión que el estudiante 
solo se encuentra capacitado para detectar lesiones cariosas más no en detectar el 
grado exacto de estas. 
Martignon, et al.10 (Colombia, 2013) en su estudio titulado “Comparación entre 
examen radiográfico y visual táctil para detectar y valorar caries dental 
interproximal” se realizó con la finalidad de hallar la concordancia entre ambos 
exámenes para la detección de caries interproximales las cuales varían según la 
prevalencia, se realizó el estudio en 40 sujetos de 16 a 35 años de edad cuyos 
resultados en el estudio de CPO – D fue 4.9+/-3.4 ( C 0.2+/-0.5, O: 4.9 +/- 3.4; P: 
0), en el examen visual táctil arrojó un CO –S promedio de 5 +/-4 (C 0.2 +/- 0.5) y 
en el examen radiográfico fue de 16.0 +/- 3.4 ( radiolucidez dentaria 2.9 +/- 1.7; en 
esmalte 13.1+/-3.3), se llegó a la conclusión que el examen radiográfico detecta 
hasta en un 220% más lesiones de caries interproximales que el visual – táctil en 
dientes posteriores, lo que permite resaltar la importancia del examen radiográfico 
para la detección de caries dentales. 
López, et al.11 (Perú 2016) “Estudio in vitro comparativo del diagnóstico 
radiológico de lesiones de caries dental proximal utilizando las técnicas 
convencionales y digital directa”. Tuvo como objetivo comparar el diagnóstico 
radiológico de lesiones de caries interproximal utilizando la técnica de aleta de 
mordida convencional y técnica digital con dispositivo de carga acoplada 
empleando la base de datos con registros diagnósticos, se evaluó una base de datos 
de diagnósticos radiológicos de 108 piezas dentarias de 50 molares y 58 premolares 
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con 106 superficies mesiales cariadas y 100 superficies distales cariadas, la base de 
datos  registraba diagnóstico en escala de Pitts de r0 a r4, se tuvo como resultado 
obtenido de la toma de radiografía de aleta de mordida que un 53.9% correspondía 
al diagnóstico R0 , 22.3 % R1, 7.8 % R2, 11.2% R3 y 4.9 de R4, con la técnica 
digital directa con dispositivo de carga acoplada un 52.9% de R0, 14.6% R1, 11.7% 
de R2, 14.6% de R3, , 6.3% de R4 como conclusiones del estudio el autor explica 
que existe diferencia en el diagnostico radiológico de lesiones de caries dental 
interproximal utilizando ambas técnicas, sin embargo, no se puede afirmar cuál es 
la mejor técnica por falta de Gold estándar histológicos. 
1.3. Teorías relacionadas al tema. 
1.3.1. Caries dental 
La caries dental es actualmente considerada como un problema de salud 
pública debido a la alta prevalencia a nivel mundial, en un reporte oficial 
realizado por el Ministerio de salud del Perú (MINSA) en el año 2005 se 
tuvo como resultado que un 90% de la prevalencia de caries dental era en la 
población escolar. En zona urbana era del 90.6% y en rural del 88.7%. El 
promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas en la dentición temporal 
y permanente (índice ceo-d/ CPO-D) a nivel nacional fue de 5.84 y el 
promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas en la dentición 
permanente para la edad de 12 años (CPO-D-12) a nivel nacional el 
resultado fue de 3.67 (IC95%: 3,37-3,97). Este estudio fue realizado en 
7730 escolares de los 24 departamentos del Perú. Los examinadores fueron 
capacitados y calibrados, según los criterios de la OMS.12 
La caries dental es la destrucción localizada de los tejidos duros dentales 
susceptibles por subproductos ácidos de la fermentación bacteriana de los 
carbohidratos dietéticos. Enfermedad infecciosa, cuya acción es la 
desintegración de os tejidos que conforman los dientes de forma progresiva 
producto de la acción de los microorganismos sobre los carbohidratos que 
provienen de la dieta diaria los cuales son fermentables, como resultado de 
esta acción inicia la desmineralización del tejido dentario en la parte más 




Enfermedad infecciosa que se produce por la formación de la biopelícula 
bacteriana que se encuentra en un ambiente bucal predominantemente 
patológico. Las bacterias acidogénicas son las principales agentes 
desencadenantes de la caries dental como también los factores dietéticos y 
del huésped.14 Enfermedad multifactorial que implica una interacción entre 
los dientes, la saliva y la microflora oral como factor del huésped y la dieta 
como factor externo. Es una forma singular de infección en la cual se 
acumulan cepas específicas sobre la superficie del esmalte donde los ácidos 
proteolíticos y productos ácidos se encargan de la desmineralización de la 
superficie dentaria. Una vez que se ha producido la penetración del esmalte, 
el proceso evoluciona a través de la dentina hasta la pulpa.15 
Aunque la caries dental está limitada al tejido duro de esmalte, dentina y 
cemento, si se deja sin tratamiento el proceso penetrará finalmente a través 
de los conductos radiculares más allá del diente hacia el tejido blando 
adyacente, donde iniciará una reacción inflamatoria dolorosa y destructiva. 
En esta localización puede difundirse hacia los espacios medulares del 
hueso y posiblemente a los tejidos blandos y músculos de la cara y el cuello. 
La presencia de bacterias (como el S. Mutans) es un factor necesario para el 
inicio y desarrollo de la caries dental, por lo que la acumulación de placa en 
ausencia de cualquier método de higiene oral, da lugar en un periodo de tres 
a cuatro semanas a la aparición de la "mancha blanca" o lesión clínica 
inicial de desmineralización del esmalte. La eliminación mecánica de la 
placa productora de ácido modifica las condiciones ambientales favorables a 
la desmineralización e interrumpe la progresión de la lesión inicial.16 
Tradicionalmente el proceso carioso era tratado con la excavación del tejido 
afectado siguiendo teorías del Dr. VG. Black, que recomendaban la 
extensión de dicha excavación para evitar las recidivas cariosas como 
método de prevención, tratando a la caries como una enfermedad maligna 
con la colocación de restauraciones metálicas o restauraciones de material 
sintético.17 Cuando la remineralización ha predominado sobre la caries, 
estas se inactivan. En estos casos evitando las maniobras de excavación 
siendo estas muy invasivas ya que solo se utilizarían acciones terapéuticas 
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que estimulen el proceso de remineralización evitando las restauraciones en 
este tipo de lesiones.18 
1.3.2. Caries dental interproximal. 
La caries dental se ha convertido en un problema de salud pública, ya que la 
mayor parte de la población de determinados sectores ha padecido este 
problema siendo la principal causa la falta de higiene bucal, por lo que la 
visita al odontólogo de forma periódica debe ser de forma obligatoria. Se 
forma por la acumulación de placa bacteriana, causada por falta de higiene 
de la persona afectada, los restos alimenticios quedan retenidos con más 
facilidad en las partes interproximales de los dientes, hay pacientes que 
presentan apiñamientos dentarios lo que hace más fácil la retención de 
alimentos en estos puntos. Aquí es donde comienza el origen de la caries 
dental, estos restos se descomponen y comienza el proceso destructivo en la 
pieza dentaria, por eso es importante que el paciente vaya con frecuencia al 
odontólogo para que se le realice una revisión periódica y la serie 
radiográfica correspondiente para ver en qué estado se encuentran sus 
dientes.19 
Para que un paciente no presente problemas de caries dental, se debe 
realizar un correcto cepillado dental, además del uso del hilo dental para 
evitar la retención de comidas que se da frecuentemente en las áreas 
interproximales de los dientes, así también el uso de un enjuague bucal 
fluorado para evitar la acumulación de placa bacteriana. El avance de la 
caries a nivel amelodentinario avanza de forma irregular por medio de los 
túbulos dentinarios observándose por medio de una radiografía una segunda 
radiotransparencia de forma triangular.20 
En el diagnóstico de caries, el examen radiográfico es el de mayor valor, ya 
que utilizando la técnica de aleta de mordida nos permitirá tener una mayor 
visión para la detección de lesiones interproximales; que muchas veces no 
son detectables mediante un examen clínico, muchas teorías afirman que la 
técnica que de aleta de mordida es un examen auxiliar de diagnóstico 
confiable para la detección de caries interproximal, en estados iniciales 
inclusive antes de hacerse clínicamente visible en la cavidad oral.  Las 
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lesiones proximales afectan principalmente a las superficies lisas, en el 
espacio ubicado entre el margen gingival libre y el punto de contacto que 
existe con el diente vecino. La primera etapa de estas lesiones se apreciará 
una pequeña escotadura ubicada por debajo del punto de contacto, cabe 
mencionar que la caries proximal al aumentar de tamaño en la superficie del 
esmalte presentará una forma triangular, con una base aplanada hacia la 
unión amelodentinaria.19 
1.3.3. Anatomía dentaria  
La anatomía dentaria enfoca, como rama  de la biología, el estudio y la 
organización del diente, como ente aislado y como integrante del sistema 
dentario y aparato masticatorio, Los dientes están formados por elementos 
similares que varían su forma, volumen y posición y dan origen a distintos 
grupos, dentro de los grupos dentarios podemos resaltar a los premolares 
ubicado detrás de los caninos, su función es de someter al alimento a la 
trituración, gracias a su presencia, las coronas dejan de ser cuneiformes para 
así ser realmente de forma cuboidea.21,41 
1.3.3.1. Primer premolar superior 
Su corona posee forma cuboide, su corona es más corta que la de los 
dientes anteriores, con mayor longitud en sentido vestíbulo lingual 
(9mm) que mesio distal (7mm), la cara vestibular tiene forma 
pentagonal y es convexa y en la superficie oclusal se pueden 
diferenciar dos cúspides, cúspide palatina  y cúspide vestibular, la 
cúspide vestibular es más larga y de apariencia similar a la del canino, 
la cúspide palatina es más corta que la cúspide vestibular y está 
situada hacia mesial a la línea media mesiodistal.21 
1.3.3.2. El primer premolar superior  
Tiene un diámetro mesio distal de 7mm, tiene su forma pentagonal sus 
lados proximales mesial – distal ambos son ligeramente convexos y 
muy convergentes hacia platino, mientras su cara proximal su 
concavidad va hacia oclusal muy poco marcada, la superficie distal es 
totalmente convexa mientras que la mesial presenta aplanamiento. 
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1.3.3.3. Segundo premolar superior  
Su diámetro mesiodistal es de 6.8mm tiene forma pentagonal, su cara 
proximal presenta forma de trapecio escaleno infieren a las del 
primero en tamaño por la cúspide palatina las dos llegan a la misma 
altura por lo que existe un declive en el borde marginal. 
1.3.3.4. Primer premolar inferior  
Su diámetro mesio distal es de 6.9 la corona de esta pieza disminuye 
sus dimensiones en sentido vestíbulo lingual, el lado proximal son 
ambos convexos en mesial forma un ángulo de 15° y en distal 20° y 
exagerada convergencia por la gran oblicuidad y poca extensión a 
mesial. 
1.3.3.5. Segundo premolar inferior  
Tiene un diámetro mesio distal de 7.3 mm es notoriamente más grande 
que el primer premolar inferior, esto ocurre a la variación de tamaño n 
la cúspide lingual su cara proximal se puede diferenciar por el primer 
premolar por su altura de la cúspide lingual que podría hasta igualar a 
la cúspide vestibular aunque normalmente está a 1 mm de ella, 
raramente se observan canales proximales, sus superficies proximales  
en comparación a las superiores es menos convexa y se encuentra 
aplanada en el tercio medio cervical. 21 
1.3.4. Película Dental  
La película dental tiene dos componentes esenciales que son la emulsión 
que es sensible a los rayos x y a la luz visible el cual registra la imagen 
radiográfica y la base que es un material plástico de soporte donde se 
deposita la emulsión. Los componentes de la emulsión son los granos de 
haluro de plata los cuales son sensibles a la luz y radiación y una matriz los 
cuales están suspendidos los cristales, los granos de haluro están compuestas 
por cristales de bromuro y de yoduro en menor medida. Varios fabricantes 
suministran películas radiográficas con doble emulsión para menor 
exposición a los rayos x para la obtención de imágenes. En la esquina de 
cada placa existe un punto con elevación que sirve para la orientación de la 
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placa, este punto siempre estará del lado del tubo del equipo de rayos con la 
finalidad de saber de qué lado pertenece la imagen.22 
1.3.5. Radiografías dentales  
El principio adecuado para el diagnóstico acertado para la caries dental es 
mediante la toma radiográfica, que consiste principalmente en que toda 
estructura mineralizada (esmalte, dentina, cemento), afectada por la 
enfermedad se desmineraliza permitiendo un mayor paso de los rayos X, por 
lo que se observa un área más radiolúcida que en la zona intacta del diente 
de modo que la lesión puede detectarse únicamente en las radiografías.23 
Catalogada como herramienta importante para el profesional ya que esta le 
permiten ver con más exactitud las lesiones presentes en las piezas dentales. 
Los rayos X ayudan al profesional a determinar si el paciente (encías), 
presencia de patologías orales o crecimientos anormales, tales como 
tumores o quistes. También nos muestran la ubicación y condición de los 
dientes impactados o los dientes que no han brotado, estas maniobras 
permiten realizar un examen completo para detectar problemas de forma 
temprana para minimizar el daño de las piezas dentarias.24 
La calidad de la imagen obtenida en una radiografía va a depender del 
contraste, geometría de las imágenes, características de rayos x y la nitidez y 
resolución de la imagen. El contraste de la película radiográfica es la 
diferenciación visual final entre las diversas gamas de colores que contiene 
la película que va desde el negro, blanco y gris, estas dependen de contraste 
del sujeto que implica la cantidad de tejidos que el rayo pueda penetrar, que 
pueden variar desde el espesor hasta la densidad tisular, el contraste de la 
película es la propiedad fundamental de la placa radiográfica, la cual 
determina como la respuesta a las exposiciones de rayos x dependiendo el 
tipo de película y la técnica de procesamiento, borrosidad y dispersión se 
refiere a la densidad no deseada en la placa radiográfica.25 
1.3.6. Técnicas radiográficas intraorales  
Todas aquellas técnicas radiográficas en las que la película esté ubicada 
dentro de la cavidad oral son consideradas intraorales. Existen varios 
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tamaños de películas para uso intraoral, las cuales podrían ser utilizadas en 
técnicas extraorales. Todas las técnicas intraorales se pueden ejecutar con 
equipos radiológicos dentales ciegos, excepto la técnica oclusal estricta 
superior que requiere de un equipo que permita variar el kilovoltaje.26 
Existen dos tipos de técnicas radiográficas; técnicas retroalveolares, y 
técnicas oclusales. Las técnicas alveolares permiten realizar radiografías 
periapicales o técnica de bisectriz, interproximales, de aleta de mordida o 
bitewing, ángulo bajo, paralelismo o cono largo, le máster y deslizamiento, 
las técnicas oclusales pueden ser panorámica superior, oclusal oblicua 
superior, oclusal estricta superior, oclusal panorámica inferior, oclusal 
estricta inferior, oclusal oblicua inferior. Cada una de ellas tiene objetivos e 
indicaciones precisas: la posición de la cabeza del paciente, la posición de la 
película, la angulación y dirección del rayo central dependerán de la técnica 
que vayamos a utilizar y de si vamos a radiografiar estructuras del maxilar o 
la mandíbula.26 
1.3.7. Técnica del paralelismo. 
Esta técnica fue introducida por Price en 1904 y divulgada por F. W Mc 
Conack en el año 1911, su uso fue restringido hasta el año 1947 hasta que 
Fitzguald efectuó cambios en su uso en la práctica clínica. Esta técnica 
consiste en mantener la película en paralelo al eje mayor de la pieza dentaria 
permitiendo que el rayo forme un ángulo recto entre los dientes y la 
película. 22,37 La película debe estar alejada para lograr el paralelismo, en el 
caso del maxilar superior la posición correcta seria alojar la película en la 
bóveda palatina y en el maxilar inferior se desplaza la lengua con la película 
apoyándola en el pio de boca22 
1.3.8. Placa de mordida.  
La placa de mordida (interproximal), denominada bitewing o aleta de 
mordida consiste en obtener una visión en una sola placa radiográfica de las 
coronas, las zonas cervicales de piezas dentarias superiores e inferiores 
como también de sus crestas alveolares, sin evidencia de distorsión por 
desplazamiento vertical. Esta técnica está indicada para la observación de 
las superficies interproximales en piezas posteriores, ya que nos permitirá 
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observar la presencia de alguna lesión que exista a estos niveles, en pocos 
casos es utilizada también en zonas anteriores.22 25  
1.3.9. Portaplacas  
Dispositivos utilizados para la colocación correcta de la película en la boca 
del paciente y mantenerla en posición, existen diferentes tipos de porta 
placas con el fin de mantener en paralelo la película y a diferentes distancias 
de los dientes, constan de tres componentes básicos que conforman los 
soportes periapicales. Un mecanismo para mantener el receptor de imagen 
en posición paralela a los dientes, una plataforma que sustituye  la aleta 
original que se proyectara hasta por fuera de la cavidad oral, un dispositivo 
que direccionara el haz de rayos x.25 El uso de este dispositivo permitirá que 
se respeten los principios de la técnica de paralelismo, asimismo 
minimizando las radiografías fallidas ya que tiene mayor precisión y 
reproducción en longitud dentaria en la toma radiográfica.35,36 Existe 
dispositivos los cuales en su estructura contienen un anillo de plástico 
ajustable al tubo de rayos para un mejor posicionamiento y experiencia de 
toma radiográfica, como lo es el posicionador XCP (USA) 22,40 
1.3.10. Escala de Pitts  
En el año 1984 Pitts y colaboradores propusieron un método de clasificación 
radiográfica que consistía en 4 rangos de R0 pieza a R4:R0: pieza sana, R1: 
lesión radiográfica confinada a la mitad exterior del esmalte, R2: Lesión 
radiográfica que se extiende a la mitad interior del esmalte, R3: Lesión 
radiográfica confinada a la mitad externa de la dentina, R4: Lesión 
radiográfica confinada a la mitad interna de la dentina.27 
Las radiografías deben tomarse de manera correcta, utilizando 
Posicionadores para radiografías coronales, así como revelarse, almacenarse 
y leerse cuidadosamente para mantener los más altos índices de 
especificidad (> 0,92) y sensibilidad (> 0,76) alcanzados. Aquellas lesiones 
interproximales observadas radiográficamente como una radiolucidez en el 
esmalte hasta la unión amelodentinal (UAD) y, máximo hasta el tercio 




1.4. Formulación del problema  
¿Cuál es la titulada prevalencia de caries interproximales en premolares de 
estudiantes de la Escuela de Estomatología Universidad César Vallejo Piura, según 
la Clasificación de Pitts modificada, 2017 – 2018? 
 
1.5. Justificación del estudio  
Comúnmente en el diagnóstico de caries dental, en un examen de rutina se hace 
referencia al examen visual- táctil que consiste  en la inspección clínica en cavidad 
oral del paciente identificando así lesiones cariosas de carácter oclusal, dejando 
muchas veces desapercibido a las lesiones interproximales, este tipo de lesiones son 
de difícil diagnóstico en  forma clínica por su localización ya que éstas se 
encontrarían a nivel interproximal (entre diente y diente) y como medio eficaz para 
diagnosticarlas seria radiográficamente. El diagnóstico temprano de estas lesiones 
es importante ya que podríamos realizar el tratamiento correcto temprano y eficaz. 
Los resultados de este estudio sobre la prevalencia de lesiones cariosas 
interproximales, proporcionaran un cuadro epidemiológico en la Universidad Cesar 
Vallejo y servirá como base para el planeamiento de futuras investigaciones ya que 
el presente estudio cuenta con pocos antecedentes a nivel nacional e internacional, 
asimismo tiene importancia clínica , porque debido a sus resultados se obtendrán 
registros de la existencia de  lesiones interproximales el cual mostrará la 
importancia de su presencia y profundidad acompañada con el examen radiográfico 
de carácter obligatorio, con la correcta interpretación partiendo de una lectura 
radiográfica de lesión cariosa para su diagnóstico prematuro y tomar medias de 
carácter preventivo y terapéutico para conseguir una salud oral aceptable en  
nuestros pacientes. 
 






1.7. Objetivos  
1.7.1. Objetivo General 
Determinar la Prevalencia de caries interproximales en premolares de 
estudiantes de la Escuela de Estomatología Universidad César Vallejo Piura, 
según la Clasificación de Pitts modificada, 2017 – 2018. 
1.7.2. Objetivos Específicos 
1 Determinar la prevalencia de caries interproximal en premolares según la 
extensión de tejidos dentarios de estudiantes de la Escuela de 
Estomatología Universidad César Vallejo, Piura 2017 – 2018.  
2 Determinar la prevalencia de caries interproximales en premolares según 
su ubicación en el maxilar de estudiantes de la Escuela de Estomatología 
Universidad César Vallejo, Piura 2017 – 2018.  
3 Determinar la prevalencia de caries interproximales en premolares según 
las superficies proximales de estudiantes de la Escuela de Estomatología 




II. MÉTODO  
2.1. Diseño de investigación 
2.1.1. Tipo de Investigación  
Esta investigación presenta varios enfoques de acuerdo a sus características y 
estructuras donde se definirán los siguientes: 
Según Hernández Sampieril29, la siguiente investigación fue de carácter 
descriptivo ya que se detalló la manera que los fenómenos, situaciones y 
eventos están aconteciendo y de carácter no experimental porque no se 
manipuló la variable, si no que se describe lo que se encuentra en el campo de 
investigación. También fue de enfoque longitudinal ya que los datos se 
recolectaron en diferentes puntos del tiempo y de tipo retrospectivo porque el 
estudio que se realizó está enfocado en un tiempo pasado.  
Los que se detalló en este estudio fueron las propiedades, características, 
rasgos importantes de los fenómenos que se analicen, se reunió una serie de 
cuestiones y se medirá la información sobre cada una de éstas, para describir 




2.2. Variables, Operacionalización 
 
2.3. Población y muestra 
2.3.1. Población: 
La población estuvo conformada por los premolares de los alumnos de 
estudiantes matriculados en el curso de Imagenología en el semestre 2017 – 
2018. Durante el semestre 2017-II se registraron 23 estudiantes y durante el 
2018-I fueron 40. 
2.3.2. Muestra: 
La población muestral estuvo conformada por 208 premolares de 26 estudiantes 
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de la Escuela de Estomatología de la Universidad César Vallejo-Piura que 
cumplirán los criterios de selección. Del 2017-II, 10 estudiantes cumplieron los 
criterios de selección y 16 del periodo 2018-I.  
Criterios de selección: 
Criterios de inclusión: Define las características que debe presentar los 
elementos a estudiar.30 Los criterios de inclusión que se consideraron para la 
presente investigación fueron los siguientes: 
1. Estudiantes de la escuela de estomatología registrados en los periodos 2017-II 
y 201- I del curso de Imagenología. 
2. Estudiantes que aceptaron y firmaron consentimiento informado, aprobando 
su participación en la investigación. 
Criterios de exclusión: Definen las características cuya presencia obligue a no 
ser parte del estudio aun cumpliendo los criterios de inclusión.30 Los criterios de 
exclusión fueron los siguientes: 
1. Estudiantes con tratamiento ortodóntico.  
2. Estudiantes que usen prótesis fija. 
3. Estudiantes que presenten giroversion y extrusión en premolares. 
4. Estudiantes que presenten restauración en premolares y piezas adyacentes y 
que impliquen zonas interproximales.  
5. Ausencia de premolares, molares y caninos  
6. Estudiantes que presenten hipoplasia, amelogénesis.  
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 
2.4.1. Instrumento y técnicas de recolección de datos 
Cada placa radiográfica fue observada con ayuda de un negatoscopio y lupa para 
obtener el diagnostico de lesiones cariosas interproximales (Anexo 1). Los 
resultados del examen clínico radiográfico fueron plasmados en una ficha de 
recolección de datos individuales para cada paciente que constata la 
identificación de la profundidad de las lesiones de las piezas según la 
clasificación de Pitts modificada entre los rangos R0 – R5. En las imágenes 
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radiográficas tomadas se observaron imágenes radiolúcidas compatibles con 
lesiones cariosas. 
2.4.2.  Validez y confiabilidad del instrumento: 
Se realizó la calibración inter examinador que se llevó a cabo con el Mg. CD. 
Giancarlo Becerra Atoche COP: 31493, para la prueba piloto se tomó una 
muestra de 16 premolares de dos alumnos que se encontraban registrados en el 
periodo 2017 II a quienes se les hizo la toma radiográfica tipo bitewing en 
premolares superiores e inferiores usando dispositivos posicionador de 
portaplacas para la observación de lesiones cariosas interproximales en 
premolares (Anexo 2). 
Previo a la calibración cumpliendo con los criterios de selección y aceptando 
participar en la investigación los estudiantes fueron evaluados en los ambientes 
de la clínica Estomatológica de la Universidad Cesar Vallejo Piura (Anexo 3), 
también se contó con el apoyo de un cirujano dentista que cumplía con el rol de 
asistente. 
Para la evaluación clínica el asistente y su operador estuvieron uniformados 
correctamente utilizando cofia y guantes descartables como elemento principal 
de protección, de igual manera para el colaborador se le coloco chaleco de 
plomo para la protección de los rayos x (Anexo 4). 
Se realizó la toma radiográfica y se evaluaron en dos tiempos, primero evaluó el 
especialista donde codificó el resultado en fichas de recolección de datos, 
posteriormente evaluó el investigador que a su vez codifico en su ficha de 
recolección de datos. 
Una vez terminada se sesión de evaluación se derivó al estadístico para 
determinar el índice de concordancia, el coeficiente KAPPA fue de 0.865 lo que 
indico una concordancia muy satisfactoria según la escala de Fleis (0.80 – 1.00, 
acuerdo muy satisfactorio (Anexo 5). 
2.4.3. De la autorización para la ejecución  
Autorización de la Escuela Académica Profesional de Estomatología, 
Universidad Cesar Vallejo. Filial Piura, con el fin de obtener la aprobación para 
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la ejecución del proyecto y el padrón de alumnos matriculados en los semestres 
2017 – 2018 (Anexo 6).  
Autorización del paciente: Cada estudiante que aceptó participar en el estudio 
firmó un consentimiento informado a cada alumno que aceptaba ser parte del 
estudio, el cual consistía la colocación de sus nombres completos, DNI y firma 
(Anexo 7,8). 
Una vez obtenidas las autorizaciones, se procedió a tomar la placa radiográfica a 
cada alumno los cuales estaban agrupados en turnos según su horario de clases, 
finalizando así hasta completar la muestra requerida, se utilizó el ambiente de 
rayos x ubicado en la Clínica de la Universidad Cesar Vallejo (Anexo 9). 
Antes de revisar a cada alumno se le explico el propósito del estudio realizado, 
firmando así el consentimiento informado, cada paciente se encontraba sentado 
en posición recta con la cabeza apoyada en plano sagital perpendicular al piso y 
la arcada a exponer paralela al piso.25 
2.5. Métodos de análisis de datos 
Los datos fueron tabulados en Excel y llevados al programa SPSS versión 24 
aplicando el método estadístico de distribución de frecuencias porcentuales se 
describirá la clasificación de Pitts, aportando tablas y gráficos estadísticos. 
2.6. Aspectos éticos 
Según Helsinki31, las investigaciones médicas están asociadas a normas éticas que 
tienen como finalidad de promover y resguardar el respeto a todas las personas y 
proteger su salud como también sus derechos, así como es responsabilidad del 
médico tratante cuidar de la vida, salud, dignidad, intimidad, integridad, derecho a la 
autodeterminación y la confidencialidad de la información personal adquirida de las 
personas que participan en este estudio. 
Se respetaron los siguientes puntos éticos. 
2.6.1. Principio de beneficencia  
Es el principio que otorga obligatoriedad a todas las acciones que benefician a 
otro; en la ética médica el principio de beneficencia señala que el objetivo 
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siempre debe ser el bien de su paciente; es decir el cuidado de su salud como 
primera y única recuperación.  
2.6.2. Principio de libre selección:  
El participante es libre de aceptar o rechazar ser parte de este estudio, y de elegir 
lo que le favorece para bien común. Para este estudio el participante firmara un 
consentimiento informado que acreditara que acepta en todos los aspectos su 
participación en el presente estudio. Explicándosele que es libre de retirarse en 
cualquier momento aun cuando haya firmado el consentimiento informado. 
2.6.3. Principio de respeto  
En todo momento se debe tratar a los mismos con respeto que se merece sin 
faltar a su integridad moral, dignidad y su valor como persona. En este estudio 
se respetó la vida del paciente y su salud ya que se utilizó la protección debida a 
los alumnos del curso de imagenología, durante la recolección de datos el 
paciente estará protegido correctamente con mandil de plomo para la protección 




III. RESULTADOS  
 
Tabla 1. Prevalencia de caries interproximales en premolares de estudiantes de la 
Escuela de Estomatología Universidad César Vallejo Piura, según la Clasificación de 
Pitts modificada, 2017 – 2018 
 
 n  %  
Prevalencia No 158 76.0% 
Si 50 24.0% 
Fuente: Base de datos del autor   
 
En la presente tabla de frecuencia, se observa que el 24% de los premolares evaluados 















Tabla 2.  Prevalencia de caries interproximal en premolares según la Extensión de tejidos 
dentarios de estudiantes de la Escuela de Estomatología Universidad César Vallejo Piura 
2017 – 2018. 
 
ESCALA DE PITTS N % 
R1 39 78% 
R2 7 14% 
R3 3 6% 
R4 0 0% 
R5 1 2% 
Total 50 100% 
Fuente: Base de datos del autor       
 
En la tabla 2 del total de 50 premolares con lesión cariosa, se encontró que  39 premolares 
perteneció al rango R1 ( Lesión cariosa en la mitad externa del esmalte), perteneciente e al 
78 %, 7 premolares perteneciente al 14 % en R2 (Lesión cariosa en la mitad interna del 
esmalte), 3 de ellos que pertenece al 6% en escala R3(Lesión cariosa en la mitad externa de 
la dentina), en la escala R4 (Lesión cariosa en la mitad interna de la dentina), no se 
evidencio incidencia siendo un 0%, y 1 premolar perteneciente al 2% en escala R5 (Lesión 
interproximal con compromiso pulpar. 
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Tabla 3. Prevalencia de caries interproximales en premolares según su ubicación en el 
maxilar de alumnos de imagenología de la Escuela de Estomatología Universidad, César 







Fuente: Base de datos del autor 
 
En la presente tabla se observa la prevalencia de lesiones cariosas de acuerdo a los 
maxilares fue del 62%siendo un total de 31 premolares en el maxilar superior y del 38% en 
el maxilar inferior con 19 premolares, teniendo más prevalencia de caries interproximal en 













UBICACIÓN n % 
Maxilares Maxilar Superior 31 62% 
Maxilar Inferior 19 38% 
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Tabla 4. Determinar la prevalencia de caries interproximales en premolares según las 
superficies proximales de alumnos de imagenología de la Escuela de Estomatología 







Fuente: Base de datos del autor 
 
En la presente tabla se puede observar que según las superficies proximales Mesial–Distal 
se evidencio que 24 % pertenece a 12 superficies proximales mesiales del total (50), en la 
superficie distal fue de 76% que pertenece a 38 superficies distales del total (50). 
 
 
 n %  
Mesial / Distal Mesial 12 24% 




La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, crónica  de origen 
multifactorial, la cual puede producir dolor, problemas oclusales, pérdida dental y 
enfermedades en general, es una de las patologías más prevalentes en el mundo.32 El 
objetivo de la presente investigación fue determinar la prevalencia de caries 
interproximales en premolares de estudiantes de Imagenología de la Escuela de 
Estomatología Universidad César Vallejo, según la Clasificación de Pitts modificada, 
Piura 2017 – 2018, la muestra estuvo constituida por 208 premolares de los alumnos 
registrados en los periodos 2017 II y 2018 I del curso de Imagenología. 
Se encontró que 50 premolares examinados (24%) presentaron lesiones cariosas 
interproximales, teniendo en cuenta que la caries dental es una enfermedad 
multifactorial, crónica y prevenible donde interactúa la dieta alimenticia que está 
compuesta por carbohidratos fermentables, la microflora y el huésped, también 
factores externos como el nivel socioeconómico e internos como la higiene bucal, 
estado nutricional, saliva.33 Se puede afirmar que dicho resultado puede deberse a la 
mala higiene después de cada comida, así mismo es importante resaltar la cantidad y 
calidad del factor dietético ya que es un punto importante en la producción de la 
caries. 
Según Liébana34 la caries dental puede considerarse como una infección condicionada 
por la dieta. Estudios epidemiológicos han demostrado una relación directa entre la 
caries dental y el consumo de hidratos de carbono. Concretamente el azúcar más 
cariogénico es la sacarosa. Por otra parte, solo a partir de éste azúcar pueden, 
determinadas bacterias orales, sobre todo los Streptococos mutans, sintetizar 
polisacáridos solubles e insolubles mediante su acidez; para evaluar el papel 
cariogénico de la dieta se van a tener en cuenta otros factores además de la cantidad y 
el tipo de azúcar. La frecuencia de consumo más que la cantidad total de azúcar 
consumida es de importancia decisiva en el desarrollo de la caries. Alimentos 
retentivos y pegajosos que se adhieren a la superficie del diente como toffes, turrón, 
miel o bombones son potencialmente más cariogénicos que los alimentos detergentes 
que estimulan la producción de saliva y desaparecen rápidamente de la boca. 
En el presente estudio se obtuvo como resultado que la lesión en la escala de Pitts R1 
(lesión en la mitad externa del esmalte) 39 premolares (78%) presentaron lesiones  
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interproximales, esto se debe a que  la lesión clínicamente no se hace notoria y es 
asintomática ya que su localización es en el esmalte y esta estructura carece de fibras 
nerviosas que recepcionan el estímulo de dolor pasando desapercibida, no dándole un 
tratamiento oportuno para evitar maniobras que sean mucho más invasivas para la 
recuperación de estas lesiones, el uso de  seda dental se utiliza para completar el 
circuito de higiene que no se llega a alcanzar con el cepillado, dentro de los beneficios 
del uso de la seda dental son la remoción de la placa bacteriana adherida a los dientes, 
masaje a las papilas interdentarias, como medio coadyuvante para la detección de 
caries interproximales.35 
Se obtuvo también como resultado que las lesiones cariosas con más prevalencia 
fueron la de los premolares en el maxilar superior (62%), esto se debe a la posición de 
la lengua y a la acción de la saliva porque como diferencia del maxilar inferior 
continuamente las piezas dentarias se encentran en contacto con la saliva la cual sirve 
como bacteriostático y cumple en la función de arrastre eliminando en gran parte los 
restos alimenticios con ayuda de la lengua que elimina el biofilm dental, la saliva 
actúa frente a la caries mediante cuatro aspectos que son la dilución, la eliminación de 
los azucares, efecto tampón, equilibrio en la desmineralización/remineralización y 
acción microbiana, los azucares que se ingiere  a diario en las comidas difunden 
fácilmente a la formación de placa bacteriana de tal manera que a los pocos minutos 
de la ingesta de azúcar la placa ya se encontraría sobresaturada con concentraciones 
más elevadas de las que tiene la saliva, estos cambios de Ph y la capacidad de 
recuperación se expresan mediante la curva de Stephan, la recuperación del pH no es 
la misma en toda la cavidad bucal ya que a nivel interproximal por el difícil acceso.36 
En este estudio también se obtuvo como resultado en la prevalencia de lesiones 
cariosas según la superficie proximal (mesial – distal ) teniendo un porcentaje del 76% 
de incidencias de lesiones cariosas,  la superficie más lesionada por caries fue la distal 
esto se debe al tipo de limpieza que se realiza ya que no tienen una buena técnica de 
cepillado y la falta de costumbre en el uso de la seda dental en estas superficies ya que 
el cepillado no llega a esas superficies con éxito removiendo en su totalidad los restos 
alimenticios, otro factor que se tendría en cuanta seria la anatomía en comparación de 
la zona mesial de los premolares a nivel de canino ya que a  nivel de caninos hay 
menos atascamiento de alimentos debido a que la superficie distal del canino es de 
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forma romboidal teniendo un lado expulsivo no permitiendo en su gran mayoría de 
veces atascamiento de alimentos en comparación a la superficie distal entre los 
premolares y molares que es convexa en ambas piezas teniendo más incidencia de 
atascamiento de alimentos favoreciendo la desmineralización de la superficie distal  de 
los premolares, asimismo podemos condiciones anatómicas como son las troneras 
dentales que ocupadas totalmente por las papilas interdentales a las que prácticamente 
no afectan los mecanismos de limpieza.34 
Los resultados de esta investigación evidenció la presencia de caries interproximal en 
los premolares de los estudiantes de imagenología, esta prevalencia probablemente se 
dé por factores culturales y socioeconómicos como también  falta de conocimiento en 
las medidas preventivas como buena técnica de cepillado, visitas periódicas al 
odontólogo, bajo consumo de azucares, otra posible causa seria el tiempo que el 
alumno permanece en el centro de estudios ya que por falta de tiempo estaría obligado 










1. La prevalencia de caries interproximales en premolares de estudiantes que cursaron 
la experiencia curricular de imagenología de la Escuela de Estomatología de la 
Universidad Cesar Vallejo, Piura 2017 - 2018 fue del 24%. 
2. La prevalencia de caries interproximales en premolares de estudiantes que cursaron 
la experiencia curricular de imagenología de la Escuela de Estomatología de la 
Universidad Cesar Vallejo según la extensión medida por la escala de Pitts fue de 
tipo R1 con 78%. 
3. La prevalencia de caries interproximal en premolares según su ubicación fue el 
maxilar superior. 
4. La prevalencia de caries interproximal en premolares según su ubicación en la 












1. Se recomienda tomar en cuenta este estudio para futuras investigaciones, las 
cuales puedan definir los factores de prevalencia caries interproximal.  
2. Se recomienda dar mayor importancia al uso del hilo dental, ya que brinda 
mayores beneficios durante la higiene bucal. 
3. Concientizar al alumno y paciente mediante folletos informativos sobre la 
correcta higiene bucal las cuales las podrían obtener dentro de las instalaciones 
de la escuela de estomatología. 
4. Se recomienda que en el diagnostico oral se utilice la toma radiográfica tipo 
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Fuente: Base de datos del autor  
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Anexo 3. Ambiente de radiología  
 Fuente: base de datos del autor  
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 Anexo 4. Protección con el chaleco de plomo. 
 
Fuente: Base de datos del autor  
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Anexo 5. Informe de Calibración
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Anexo 6. Solicitud de permiso para la recolección de muestra 
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Anexo 8. Explicación y firma de consentimiento informado  





Anexo 9. Momento de la toma radiográfica. 
 
Fuente: Base de datos del autor 
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Anexo 10. Radiografías evaluadas en el presente estudio. 
A1D B2D 
A1I B2I 
Fuente: Base de datos del autor  
Paciente A1: 
Reconocimiento de lesiones cariosas por medio de la Escala de Pitts (Figura A1D) Pieza 
.1.5 Lesión cariosa en Escala de Pitts 1 en superficie distal ; Pieza 4.5 Lesión en escala de 
Pitts 1 en superficie distal , Pieza 3.4 Lesión cariosa en escala de Pitts 1 en superficie distal 
(Figura A1I) 
Paciente B2:   
Reconocimiento de lesiones cariosas por medio de la escala de Pitts (Figura  B2D) pieza 
1.4 Lesión cariosa en escala de Pitts 2 en superficie mesial; Pieza 1.4 lesión cariosa en 
escala de Pitts 1 en superficie distal, PIEZA 3,5 lesión cariosa en escala de Pitts  en 
























































































Anexo 14. Autorización de la versión final del trabajo de investigación. 
 
 
